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  Załącznik nr 8 do SWZ


Wykaz osób wskazanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia wraz z liczbą grup wsparcia/zajęć/konsultacji odpowiadających swoim rodzajem przedmiotowi niniejszego zamówienia prowadzonych  w ciągu ostatnich 3 lat 
	Określenie usługi stanowiącej przedmiot zamówienia
	Imię i nazwisko, wykształcenie i kwalifikacje 
	Lista przeprowadzonych przez osobę odpowiednio: grup wsparcia/zajęć/konsultacji


	Kompleksowe zorganizowanie i przeprowadzenia krótkookresowych pobytów dla rodziców zastępczych i naturalnych o charakterze profilaktycznym wraz z usługą noclegową i gastronomiczną
	………………………………………..(imię i nazwisko)
Wykształcenie, kwalifikacje: ……………………………………………………………………


	


……………………………………, dnia ………………………………………                                                                                                                ..........................................................

podpis osoby upoważnionej
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